e

Manual de Pro\tocolos
de Hemodinamica -
y Cardiologia
Intervencionista

AREA DEL CORAZON
Hospital Universitario Central de Asturias

\



César Moris
Director Area del Corazén.
Hospital Universitario Central de Asturias.

Pablo Avanzas
Cardiologfa. Area del Corazon.
Hospital Universitario Central de Asturias.

!

Isaac Pascual
Cardiologfa. Area del Corazon.
Hospital Universitario Central de Asturias.



Manual de Protocolos
de Hemodinamica

y Cardiologia
Intervencionista

AREA DEL CORAZON
Hospital Universitario Central de Asturias

César Moris / Pablo Avanzas / Isaac Pascual



EDITA: César Moris, Pablo Avanzas e Isaac Pascual
Dep. Legal: AS 00751-2018
ISBN: 978-84-09-02738-5



Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias / 5

Indice
Editores y Autores 6
Prefacio 9
Abreviaturas "
1. Decélogo 13
2. Organizacion de la sala 17
3. Programa formativo y docente de la Unidad de
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista del
Hospital Universitario Central de Asturias 23
4. Proteccion radiolégica 35
5. Accesos vasculares 41
6. Protocolos hemostasia 49
7. Coronariografia diagnostica 61
8. Nefropatia inducida por contraste 69
Q. Cateterismo Derecho 75
10. Angioplastia coronaria 83
11. Medicacion habitual en la sala de hemodinédmica 84
12. Sedacion consciente 99
13. Complicacionesy su tratamiento 105




6 / Manual de Protocolos de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista

Editores

César Moris (Editor Jefe)
Director del Area del Corazon. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Pablo Avanzas
Cardiologia. Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Isaac Pascual
Cardiologia. Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

AutO I'€S (pororden alfabético)

Alberto Alperi Garcia
Cardiologia. Area del Corazdn. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafa.

Pablo Avanzas Fernandez
Cardiologia. Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafa.

Julia M. Cabezas Rodriguez
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafa.

Rosa M°. Caveda Lorenzo
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Héctor Cubero Gallego
Cardiologia. Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Félix E. Fernandez Suéarez
Anestesia y Reanimacion. Area del Corazén. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo. Espafia.

Raquel Del Valle Fernandez
Cardiologia. Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.



Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias / 7

Francisco J. Garcia Aranda
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Rodrigo Mesa Gonzalez
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Palmira Miranda Suarez
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

César Moris de la Tassa
Director del Area del Corazon. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Natalia Nufio Rodriguez
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Remigio Padrén Encalada
Cardiologia. Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Isaac Pascual Calleja
Cardiologia. Area del Corazdn. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Arancha Rodriguez Bernardo
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Rosanna Rodriguez Martinez
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Juan S. Ruiz Hortal
Enfermeria del Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.

Alfonso Suarez Cuervo
Cardiologia. Area del Corazdn. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Espafia.



8 / Manual de Protocolos de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista

Prefacio

La seguridad de los pacientes es una maxima que debe regir
nuestros principios de actuacién y que puede verse afectada
sustancialmente cuando la variabilidad asistencial campa a sus
anchas sin una monitorizacién estrecha que la minimice y la
conduzca a niveles irreductibles.

La variabilidad en la practica médica [VPM] es un fenémeno lar-
gamente estudiado y tremendamente injusto cuando aparece
en la esfera de la salud. Se conoce desde los afios 30 con los
trabajos de Allison Glover.

Segun los datos del Atlas de Variaciones en la Practica Médica
de nuestro Sistema Nacional de Salud, la variacién sistemética
encontrada para el tratamiento de la cardiopatia isquémica me-
diante técnica percutdnea (intervencion coronaria percutanea
0 ICP] o quirurgica [bypass coronario) excede en un 1%y en un
25% la variacién esperable por azar en el caso de la ICP y by
pass respectivamente, lo que se traduce en que dependiendo
del lugar de residencia, un adulto mayor de 40 afos tuvo hasta
4 veces mas probabilidad de que le hicieran una angioplastia, y
hasta 12 veces de que le realizaran un by pass.

Esta variabilidad se podria originar por tres tipos de factores:
factores dependientes de la poblacién, factores dependientes
de la oferta de Servicios y por ultimo la variabilidad se podria
explicar por factores dependientes del clinico. La variabilidad
que depende del clinico tiene su origen en la incertidumbre pro-
vocada por la falta de evidencia cientifica o por la informacion
limitada del clinico, que ya describia Wennberg en los afios 70.

En el fondo, hacer Gestidon Clinica implica reducir las variacio-
nes injustificadas de practica y por tanto, asegurar que esta-
mos atendiendo a las necesidades de pacientes y poblaciones
de forma adecuada, a tiempo, y con pericia, como refleja Enri-
que Bernal Delgado, del grupo espafiol del Atlas de Variaciones
del SNS, en su articulo “De las variaciones de la practica médi-
ca... a la necesidad de gestion clinica”.
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Por eso, no es baladi el titulo de nuestro libro: Manual de Proto-
colos. Un Protocolo es un documento que debe cumplirse. Debe
cumplirse porque nos ayuda a hacer las cosas bien, es una he-
rramienta Util para defender nuestra propia debilidad —nuestra
incertidumbre— que se apoya y se refuerza con el consenso de
todos.

Este libro nos garantiza que ningun profesional del area de he-
modinamica esté solo en su practica asistencial, aunque en mu-
chos de nuestros procedimientos las decisiones las tomemos
individualmente. Nos garantiza que trabajamos en equipoy que
todos ponemos lo mejor que tenemos para que el paciente salga
ganando siempre. Se trata de no someter a nuestros pacientes
a la variabilidad de nuestras apreciaciones que pueden carecer
de vision panoramica, para ofrecer la mejor practica asistencial
disponible y posible.

Por supuesto que los protocolos pueden tener aspectos de
“sombra y grises” dificilmente evitables, pero se trata de garan-
tizar que son realmente los minimos, garantizando una practica
normalizada, equitativa y eficiente.

Estamos en la era de la "humanizacion de los cuidados 'y de las
estrategias de “no hacer” o que no esté avalado por la eviden-
cia. Probablemente el mismo nivel de trascendencia tiene que
tengamos -en beneficio del paciente— “estrategias de hacer”
lo que se debe, como se debe, donde se debe, cuando se debe.

Este libro es un gran esfuerzo de los profesionales del area del
corazdn del HUCA para conseguirlo.

Gracias a todos.

Dr. César Moris
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Abreviaturas

ACT: activated coagulation time.

AVA: Area valvular aértica.

CD: Arteria coronaria derecha.

CX: Arteria coronaria circunfleja.

DA: Arteria coronaria descendente anterior.
ECG: Electrocardiograma.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
ERC: Enfermedad renal crénica.

ETE: Ecocardiograma transesofagico.

ETT: Ecocardiograma transtorécico.

FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.
HD: Hospital de Dia.

HTP: Hipertension pulmonar.

iv: Intravenoso.

NYHA: New York Heart Association.

PSAP: Presion sistolica de la arteria pulmonar.
RCP: Reanimacién cardiopulmonar.

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST.

SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST.

TAC: Tomografia computadorizada.
TAVI: Implante de valvula aértica transcatéter.
TCI: Tronco comun izquierdo.
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Decalogo

Silencio en la sala y puertas
cerradas.

Comprobar y finalizar el Checklist.

Durante los procedimientos soélo
permanecera dentro de la sala el
personal imprescindible.

Via radial como primera eleccion
en todos los casos.

Bolo radial tras insertar introductor.

Realizacidn de las proyecciones
diagnosticas establecidas y velar
por su alta calidad.
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Calcular el volumen maximo de
contraste por paciente y cumplir
las normas de proteccion renal.

Utilizar en la coronariografia la
cantidad y el flujo de contraste
reglados.

La heparinizacién en la
angioplastia a razén de 100 Ul/kg
de peso.

Comprobar la firma del
consentimiento informado en el
Hospital de Dia antes de que el
paciente pase a sala.
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Organizacion
de lasala

AUTORES:

Rosa M?. Caveda Lorenzo
Francisco J. Garcia Aranda
Pablo Avanzas Fernandez
César Moris de la Tassa
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2.1 / Preparacion de la sala

8:00 h a.m.: Hora de entrada del turno de mafiana.

2-3 enfermeras/sala se encargaran de la preparacion de las
salas.

Encendido de aparatos de rayos X [RX] y de poligrafos.
Preparacién y montaje de la bomba inyectora de contraste.

Preparacion medicacion habitual y diaria: atropina, heparina
5%, anestésico local [mepivacaina 2%], nitroglicerina a razén
de 1cc/5mcg, suero salino isoténico.

Preparacidn del material necesario para hacer hemostasia
mecénica [torundas de gasa, tiras de tensoplast®, mallafix®,
venda elastical.

Encendido y chequeo diario de desfibrilador, imprimiendo en
tira de papel el “OK” del mismo, firmado por la persona que
lo realiza.

Desconexion de la red eléctrica del pedal del aparato de RX
y colocacion cerca de la mesa, cubierto de plastico aislante.

Comprobacion de los carros de medicacion y de puncion [su-
ficiente provision de material, que debe disponerse de forma
ordenadal.

Reposicion del material de las salas de uso diario [catéteres,
guias, introductores, material de angioplastia...).

Comprobacién de que hay al menos una consola de balén de
contrapulsacién intraadrtico en la unidad. En caso contrario
se solicitara una a UCI, que debe estar disponible en el mo-
mento de empezar a trabajar.

Comprobar el correcto citado de pacientes del dia tanto en el
poligrafo como en “Worklist” de RX.

Comprobacion de los carros de parada [material completo y
ordenado].
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2.2 / Procedimientos

e 8:30 h a.m. Paso de pacientes a las salas de hemodindmica.

e La enfermera/o 1 [instrumentista] realiza check-list del pa-
ciente, comprobando: nombre y apellidos, n° historia, proce-
dencia del paciente, historia clinica, analitica, consentimien-
tos firmados, medicacion habitual y la administrada en el dia,
alergias, necesidad de seguimiento de protocolos previamen-
te al procedimiento y valoracion de las zonas de puncion.

e |La enfermera/o 2 [circulante] recibe al paciente, saluda, se
presenta con nombre y categoria profesional, monitoriza al
paciente y realiza test de Allen si la arteria radial fuera una
opcion, mientras informa y responde a todas las dudas que
el paciente demande respecto al procedimiento.

¢ Una vez metidos los datos del paciente en Poligrafo y en el
sistema de RX, se procede a colocar el material en la mesa
quirdrgica.

e Comienza el procedimiento propiamente dicho.

e El médico operador debe estar en el laboratorio a las 9:00 h
a.m. para comenzar el estudio.

e Salvo caso de Caodigo Infarto, urgencia, o situaciones especia-
les, los pacientes programados en el dia pasaran a las salas
en el siguiente orden:

- Hospital de dia de Cardiologia.
- Traslados de otros hospitales.
- Pacientes hospitalizados en HUCA.
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2.3 / Metodologia de trabajo

e Los moviles personales permaneceran en silencio en todo
momento.

e Las puertas de acceso a las salas tanto la que comunica con
la sala de trabajo como las que comunican con antequiré-
fanos permaneceran completamente cerradas durante el
procedimiento.

e El intercomunicador de la sala de trabajo con la sala de he-
modindmica estard activado en ambas direcciones y sera el
sistema de comunicacién a usar entre los profesionales de
dentro y fuera de los quiréfanos.

e El ambiente de trabajo en las salas serd de maxima tranqui-
lidad y silencio al igual que en la sala de control.
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3.1 / Niveles de formacién

(BOE num 110. 8 Mayo 2007: 19859-19864).

A continuacioén, se especifican las actividades vinculadas a la
formacion segun los niveles de habilidad y responsabilidad apro-
bados en el Programa Oficial de Formacion de la Especialidad
de Cardiologia.

La capacidad o habilidad para realizar determinados actos mé-
dicos, instrumentales o quirdrgicos, guarda relacién con el nivel
de conocimientos, experiencia y responsabilidad progresiva del
residente segun los siguientes niveles:

Nivel 1. Las habilidades adquiridas permiten al médico resi-
dente llevar a cabo actuaciones de manera independiente, sin
necesidad de autorizacion directa. Por lo tanto, el residente
ejecutay después informa.

Nivel 2. El residente tiene un extenso conocimiento pero no
alcanza la suficiente experiencia para hacer un tratamiento/
procedimiento completo de forma independiente, por lo que
estas actividades deben realizarse bajo supervision del tutor
o personal sanitario del centro/servicio.

Nivel 3. El médico residente ha visto o asistido a determi-
nadas actuaciones de las que so6lo tiene un conocimiento
tedrico, por lo que estas actividades son llevadas a cabo por
personal sanitario del centro/ servicio y observadas/asistidas
en su ejecucion por el médico residente.
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3.2 / Programa formativo del MIR
de Cardiologia en su rotacion por
Hemodinamica. Objetivos especificos

3.2.1 / CONOCIMIENTOS

El médico residente adquirira conocimientos teéricos a través
del estudio tutorizado de los siguientes temas especificos:

e Técnicas de cateterismo cardiaco izquierdo y derecho. Indi-
caciones. Complicaciones.

e Técnicas de coronariografia, ventriculografia y arteriografia
de grandes vasos. Indicaciones. Complicaciones.

e |nterpretacion de estudios de cateterismo y angiografia.

e Técnicas de angioplastia/stenty otras. Indicaciones, resulta-
dos y complicaciones.

e Técnicas de fisiologia coronaria.

e Técnicas de ecografia intravascular e intracardiaca. Tomogra-
fia de coherencia 6ptica. Interpretacion y resultados.

e Procedimientos intervencionistas sobre cardiopatias estruc-
turales: TAVI, reparacion percuténea de la valvula mitral, cie-
rre de comunicaciones intercavitarias, cierre de orejuelas y
fugas perivalvulares.

3.2.2 / HABILIDADES

El nivel de destreza exigido para cada activad se expresa segun
se trate del residente o del becario en formacion.

¢ Elresidente alcanzara la habilidad suficiente para poder rea-
lizar un cateterismo cardiaco derecho, izquierdo y coronario-
grafia. Nivel 2.

e Capacidad parainterpretar correctamente un estudio hemo-
dindmico. Nivel 2.
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Capacidad suficiente para la realizacion e interpretacion de
técnicas de diagndstico intracoronario. Nivel 3.

Capacidad para la realizacion de una angioplastia coronaria
no compleja. Nivel 3.

3.2.3 / ACTIVIDADES

a)

k=)

Asistenciales:
Coronariografias. Namero 200. Nivel 2.
Cateterismo cardiaco derecho. NUmero: 25. Nivel 2.

Angiografia adrtica y ventriculografia. Nomero 20. Nivel 2.
Angioplastias/stent. Numero: 50. Nivel 3.

Cientificas:

El médico residente asistira a las sesiones clinicas, sesiones
medico-quirdrgicasy participara en la presentacion de casos
clinicos. Nivel 1.

Participara en la presentacién de comunicaciones y ponen-
cias en congresos nacionales e internacionales de la espe-
cialidad. Nivel 2.

Asistencia a Cursos de Formacion organizados/recomenda-
dos por la comisién de docencia. Nivel 1.
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3.3 / Estructuracién del aprendizaje
del MIR de Cardiologia durante la
rotacion

3.3.1 / PRIMER MES

Objetivo principal: conocimiento de la organizacién y estructura
de la sala de hemodinamica.

Objetivos intermedios:

e Dotacidén humana.

e Monitorizacion del paciente (ECG, presiones...].

¢ Poligrafoy consola de visualizacion de iméagenes.

e Equipo de fluoroscopia.

e Movimiento de la mesa para encuadre de imagenes.

e Movimiento del tubo para las diferentes proyecciones angio-
graficas.

e Conocimiento de las proyecciones basicas y alternativas.

e Radioproteccién basica: radiacion del paciente y radiacién del
personal.

e Redaccion de los Informes segun el procedimiento.

e Conocimiento y familiarizacién con los diferentes accesos
vasculares.

3.3.2 / SEGUNDO MES
Objetivos principales:

¢ Dominio del material habitual en procedimientos diagndsticos.

e Realizacién e interpretacion de un cateterismo derecho.

e |nterpretacién inicial y criterios de calidad de una coronario-
grafia diagnostica.

Objetivos intermedios:

e Ejercitacion en los accesos vasculares e identificacion de po-
tenciales complicaciones derivadas de ellos.
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e Adiestramiento en la identificacion de las potenciales com-
plicaciones vasculares existentes.

e Conocimiento y dominio del material habitual: tipos de intro-
ductores, catéteres...

e Cateterismo derecho: técnica e interpretacién de las presio-
nesy gasto cardiaco.

e Medicacion habitual y dosis empleadas en los procedimien-
tos.

¢ Biopsia endomiocardica: técnica segun el acceso venoso
empleado.

3.3.3 / TERCER Y CUARTO MES

Objetivo principal:

e Realizacion e interpretacién de una coronariografia diagnés-
tica.

Objetivos intermedios:

e Conocimiento y realizacién de las técnicas de sondaje co-
ronario.

e |dentificacion de problemas de cateterizacién: tamafo del
catéter, tortuosidad de aorta...

3.3.4 / QUINTO Y SEXTO MES

Objetivos principales:
e Dominio del cateterismo derecho.
e Dominio de la biopsia endomiocérdica.

e Dominio de la coronariografia diagndstica en casos conven-
cionales.

e Conocimiento de las indicaciones, modos e implante del Ba-
l6n de contrapulsacion intraadrtico.

e Conocimiento tedrico del material y colaboracion en la técni-
ca del intervencionismo coronario simple.
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Conocimiento tedrico, colaboracién en la técnica e interpre-
tacion de los procedimientos de diagnéstico intracoronario:
IVUS, OCT y guia de presian.

Conocimiento de los cierres arteriales percutédneos.

3.3.5 / DURANTE TODA LA ROTACION

El residente sera responsable del procedimiento de alta, y
llegado el caso pase de visita de los pacientes ingresados a
cargo de la Seccion de Hemodindmica.

Conocimiento y colaboracién en los diferentes protocolos de
la Seccién: TAVI, reparacién mitral percutanea, oclusiones
cronicas, ACTP ambulatoria, cédigo infarto, etc...

Sera responsabilidad de todo el grupo de adjuntos la super-
vision y ensefianza de este proceso formativo, asi como la
tutorizacion y recomendacion de la bibliografia pertinente en
cada momento, segun las necesidades del residente.

3.4 / Programa Formativo del Becario
de Hemodinamicay Cardiologia
Intervencionista

3.4.1 / OBJETIVOS

Formar expertos con un nivel excelente de calidad y eficacia
en larealizacidn de todo tipo de procedimientos diagndésticos
invasivos cardioldgicos y de intervencionismo percutaneo co-
ronario y no coronario.

Formar expertos con un nivel excelente de calidad y eficacia
en el manejo, andlisis e interpretacion de todas las técnicas
diagndsticas y terapéuticas utilizadas en el laboratorio de
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hemodinamica: ecografia intracoronaria, histologia virtual
coronaria, tomografia por coherencia 6ptica, fisiologia de la
circulacion coronaria (guias de presion], balén de contrapul-
sacion, rotablator, etc.

3.4.2 / REQUISITOS PARA OPTAR A SER BECARIO

e Ser Licenciado o Graduado en Medicina y Cirugia y tener el
titulo de Especialista en Cardiologia.

e Tener el titulo de médico homologado por el Ministerio de
Educacion de Espaia.

¢ Ademas de los méritos académicos, se valorara la experiencia
profesional y los méritos cientificos de los solicitantes.

3.4.3 / TIEMPO DE DURACION DE LA BECA

La duracion de la beca sera de 24 meses en régimen de dedi-
cacion exclusiva, jornada laboral completa y prolongacién de
jornada hasta las 22:00 horas al menos dos dias por semana.

Una vez finalizado el periodo de formacidn se orientara al be-
cario para poder optar a la acreditacién oficial de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia para la practica independiente de la
especialidad.

3.4.4 | HABILIDADES

El nivel de destreza exigido para cada activad se expresa segun
se trate del residente o del becario en formacion.

e Elbecario alcanzara la habilidad suficiente para poder realizar
un cateterismo cardiaco derecho, izquierdo y coronariografia.
Nivel 1.

e Capacidad parainterpretar correctamente un estudio hemo-
dindmico. Nivel 1.

e Capacidad suficiente para la realizacién e interpretacion de
técnicas de diagndstico intracoronario. Nivel 1.
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e (Capacidad para la realizacion de una angioplastia coronaria
no compleja. Nivel 1.

e Al Becario en su segundo afo se le exigird Nivel 2 en angio-
plastia compleja y procedimientos intervencionistas sobre
cardiopatia estructural.

3.4.5 / PROGRAMA DE FORMACION

El becario deber4 finalizar su formacidn habiendo realizado al
menos 600 procedimientos diagndsticos y 400 terapéuticos, de
los cuales la mitad como minimo serdn como operador principal.

La via de abordaje debera ser la radial en al menos el 80% de los
procedimientos realizados.

Al menos un 15% de los procedimientos realizados, tanto diag-
ndsticos como terapéuticos, deberdn ser de caracter urgente.

Sera en todos los casos realizados el principal responsable de
los cuidados postintervencidn, de la elaboracién de los informes
correspondientes y de lainclusion de las variables obtenidas en
la base de datos.

En todo momento estara tutelado por alguno de los cardi6logos
intervencionistas del Servicio.

3.4.6 / SEGUIMIENTO DE LA BECA

A la llegada del becario, el Director del Area nombrara un tutor
que guiara al becario durante su estancia. Se reunira periddi-
camente con él para comentar sus avances, plantear posibles
cambios en su actividad para la mejor consecucién de los obje-
tivos y valorar sus reclamaciones.

Se constituird una Comision de Seguimiento. Su mision sera velar
por el adecuado cumplimiento de sus objetivos.

La Comisidn de Seguimiento se reunird a los 6 meses para deci-
dir sobre la continuacion o rescision de la beca de acuerdo con
el grado de cumplimiento de los objetivos y el rendimiento del
becario. Se reunird también siempre que lo solicite el tutor.
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4.1 / Introduccién

El objetivo es evitar los efectos deterministas y reducir todo lo
posible el riesgo de efectos estocasticos.

La proteccidn radioldgica se basa en tres principios:

Justificacién. Las decisiones se tomaran con la intencion de
asegurar que el beneficio individual o social que resulta de
la practica compense el detrimento para la salud que pueda
causar. Las exposiciones médicas deberan mostrar un bene-
ficio neto suficiente, frente al detrimento personal que pueda
causar la radiacién.

Limitacién de dosis. En situaciones de exposicién planifi-
cadas, la suma de las dosis a una persona no superaré los
limites de dosis establecidos tanto para la exposicion ocu-
pacional como para la poblacional.

Optimizacioén. La proteccién radiolégica de personas someti-
das a exposicion poblacional u ocupacional se optimizara con
el objetivo de mantener la magnitud de las dosis individua-
les, la probabilidad de la exposicion y el nUmero de personas
expuestas lo més bajos que sea razonablemente posible. El
principio de limitacion de dosis no se aplica a los pacientes.

4.2 / Medidas que reducen la dosis
impartida al paciente

El consentimiento informado debe incluir los riesgos de la
radiacion.
Reducir el tiempo de exposicion en la medida de lo posible.

a. En cine, cortar la grabacién, cuando el contraste adminis-
trado alcanza el maximo valor y se empieza a lavar.
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b. Iniciar la adquisicion de iméagenes, cuando est4 bien cen-
trada el area de interés en el campo.

c. Utilizar el mapa de ruta en lugar de la escopia para el cen-
trado.

Si con la radioescopia se logra una imagen de calidad ade-
cuada, grabarlay no hacer cine.

Alejar todo lo posible la piel del paciente del tubo de rayos X.
Acercar el detector al paciente todo lo posible.

Utilizar colimacidn: reduce el volumen irradiado, la radiacion
dispersa, y el posible solapado de campos al orientar el haz
de la manera mas adecuada.

Utilizar filtros, evitando radiacion que no contribuye a la ima-
gen diagnéstica.

Limitar el uso de la magnificacion.

Evitar proyecciones muy oblicuas o laterales.

Evitar el solapamiento de los campos

Evitar el uso del “traveling”, ya que se pierde calidad en la
exposicién automatica.

Seincluird en elinforme, la cantidad de radiacion recibida por
el paciente, para facilitar el historial dosimétrico.

Sila dosis del estudio supera los 3 Gy se informara al paciente
del riesgo de efectos tardios y se debe hacer un seguimiento
del paciente. Si se trata de un paciente ambulatorio, bastara
con darle instrucciones para que algun familiar le observe
diariamente la espalda, y se comunique con el servicio, en el
caso de observarse un enrojecimiento de la piel.
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4.3 / Medidas que reducen la dosis
ocupacional

Los tres factores, que determinan la exposicion ocupacional en
la sala, son: el tiempo, la distancia a la fuente de radiacién y el
blindaje.

Entodos los procedimientos han de seguirse las siguientes me-
didas:

e Antes de comenzar se comprobara que solo permanece en la
sala el personal necesario, y debidamente protegido.

e Los estudios se realizaradn con todas las puertas cerradas,
para aprovechar el blindaje estructural.

e Secolocaran correctamente el protector de plomo de la mesa
y la mampara transparente, y si se trata de un estudio por via
radial, la mesita accesoria.

e Todo el personal se posicionara lo més lejos posible del tubo
durante los procedimientos.

e Se utilizaran vias venosas, bien sujetas, que permitan inter-
poner alargaderas, entre el paciente y la llave de tres pasos,
para administrar la medicacién desde la posicion mas alejada
posible.

e Seinterrumpira la radiacién, siempre que sea posible, cuando
la enfermera se deba acercar a la cabecera del paciente [para
administrar medicacion, oxigenoterapia etc.]

e Se utilizaran proyecciones que alejen el tubo del operador.
Siempre que sea posible,

e Se evitard interponer los guantes de plomo en el campo, ya
gue automaticamente se aumenta la dosis, asi como la dosis
de radiacion dispersa.

¢ Unavez finalizado el estudio se bloqueara el equipo, para evi-
tar activarlo accidentalmente con el pedal.

El personal que permanece en la sala debera adoptar las si-

guientes medidas:

e Vestir delantal de plomo.
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e Utilizar protector de tiroides

e Usar gafas con lentes plomadas, que incluyan blindaje late-
ral. Estos elementos seran de uso individual para el personal
adscrito a la sala.

e Cada miembro del equipo sera responsable de la limpieza y
correcto mantenimiento de dichos elementos.

¢ Los delantales de plomo del personal de Hemodinamica se
colgarén en las perchas previstas para tal fin ubicadas en la
sala de control. Para el resto las que estéan en la entrada de
los vestuarios.
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5.1 / Introduccién

La realizacién de cualquier procedimiento en el Laboratorio de
Hemodindmica requiere la canalizacién de al menos un acce-
so vascular arterial 0 venoso. La técnica de acceso vascular ha
evolucionado con el paso de los afios desde un acceso mediante
exposicién quirdrgica y arteriotomia en los inicios de la técnica,
hasta un acceso [y, en muchos casos, cierre] completamente
percutaneo mediante puncion del vaso. El éxito del procedimien-
to y, sobre todo, la ausencia de complicaciones derivadas del
mismo, va a depender de una cuidadosa seleccion del acceso
vascular mas apropiado en cada caso.

La tendencia actual es a seleccionar la via radial como acceso
arterial de primera eleccion siempre que las caracteristicas del
procedimiento lo permitan, dado que esta via se ha asociado
a una menor incidencia de complicaciones comparada con la
via femoral. Ademds, permite la sedestacion del paciente nada
mas terminar el procedimiento y su movilizacién precoz. Como
contrapartida, al ser la arteria radial de menor calibre que la fe-
moral y con una mayor predisposicion al espasmo y trombosis,
va a limitar el tamafio de los catéteres a utilizar, con un limite
en torno a los 6 French.

Ala hora de seleccionar el acceso hay que tener en cuenta dife-
rentes factores tanto del paciente como de la técnica a realizar:
tamanfo de los dispositivos a usar y sus caracteristicas [nave-
gabilidad, etc], existencia de enfermedad vascular periférica o
intervencionismo aorto-femoral previo, tortuosidad, complica-
ciones de accesos previos 0 necesidad de sondar injertos de
arteria mamaria.

El acceso vascular se realizard siempre bajo estrictas medidas
de asepsia, con campo, material y guantes estériles y desinfec-
cion de la piel con antiséptico.
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5.2 / Acceso vascular femoral

La técnica de puncion es similar ya se trate de la arteria o0 de
la vena femoral. La puncién arterial debe realizarse en arteria
femoral comun, 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal y por
encima de la bifurcacién en femoral superficial y profunda. Para
localizar el ligamento inguinal se tomara como referencia la li-
nea que discurre entre la espinailiaca anterosuperiory la sinfisis
del pubis; la arteria lo cruza aproximadamente en el punto medio
de la misma. Una puncién baja [arteria femoral superficial] se
asocia a una mayor incidencia de fistula arteriovenosa y pseu-
doaneurisma, y la puncién alta [por encima del ligamento ingui-
nal) puede asociarse a sangrado retroperitoneal.

La vena femoral transcurre en paralelo a la arteria, en una posi-
cion aprox. 1cm mas medial.

A continuacién, se describe detalladamente el material y la téc-
nica.

Material: trdcar, guia, dilatador e introductor.

Técnica:

e Separar las piernas del paciente y colocar la extremidad a
puncionar en ligera rotacién externa.

e Aplicar antiséptico en zona de puncién y preparar el campo
con un pafo esteril.

e |ocalizarellugar de puncidn (segun sea arteria 0 vena) segun
las referencias indicadas.

e Administrar anestésico local, profundizando hasta la zona
periarterial. Debe aspirarse previo a la inyeccion para ase-
gurar que no inyectamos al torrente sanguineo. Esperar 2-3
minutos a que haga efecto.

e La puncion se realizard mediante técnica de Seldinger. Lo-
calizar el pulso femoral con los dedos de la mano izquierda.
Insertar la aguja, con el bisel hacia arriba, con una angulacion
de 45%, hasta obtener sangrado pulsatil. Estabilizar la aguja en
esta posicion con la mano izquierda, y pasar una guia teflona-
da de 0.035, sin forzar en ningln momento. Recordar que, en
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laimagen de radioscopia, la guia se visualizara a la izquierda
de la columna (lado derecho en la pantalla]

e Pasarelintroductor montado sobre el dilatador sobre la guia.

e Retirarla guiay el dilatador. Lavar la via lateral del introductor
con suero salino.

Nota: la técnica para la puncidn venosa es similar, salvo que la
puncion debe realizarse aproximadamente 1 cm medial al pulso
arterial. En este caso la sangre serd mas oscura y carecera de
la pulsatilidad tipica de la sangre arterial. En ocasiones puede
ayudar conectar una jeringa de 10 cc con 2-3 cm de suero salino,
para realizar aspiracion mientras se realiza la puncién que nos
ayude a identificar cuando accedemos al espacio intravascular
de la vena. En este caso, la guia subiré por la vena cava, que se
localiza a la derecha de la columna (lado izquierdo de la pan-
talla).

Puede ser de ayuda pedir al paciente que realice maniobra de
Valsalva para aumentar la presién de retorno venoso.

5.3 / Acceso arterial radial

Antes de canalizar la arteria radial hay que comprobar que tenga
buen pulso y que el test de Allen sea negativo [no hay isquemia
por existencia de circulacién colateral del arco palmar]. Debe
evitarse esta via en pacientes que tengan [0 puedan necesitar]
una fistula arteriovenosa para hemodiélisis.

A continuacién, se describe detalladamente el materialy la téc-
nica.

Material: kit de puncidn radial, que incluye abbocath, guia hi-
drofilica, dilatador e introductor.

Técnica:

e Separar el brazo del tronco del paciente

e Colocar la mano del paciente con la palma hacia arribay en
hiperextension (colocar una bolsa de suero debajo si es ne-
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cesario), fijdndola al soporte con esparadrapo si es necesario.
En caso de disponer se soporte para puncion radial, cerrar
el pufio sobre el bracero a 90° y rotarlo hasta que quede en
posicién horizontal, con la palma hacia arriba.

e Aplicar antiséptico en zona de puncidn y preparar el campo
con un pafio estéril.

e Localizar pulso radial. Administrar anestésico local [1-2 cc]).
e Fijar arteria entre dedos indice y medio.

e Puncionar la arteria con el Abbocath con una inclinacion de
45°y en la direccion del trayecto arterial. Una vez que refluye
la sangre, atravesar la arteria.

e Retirar la aguja dejando la vaina de plastico.

e Retirar la vaina de plastico lentamente hasta que refluya la
sangre pulsatil, y en este momento introducir la guia en la
arteria.

e Retirar lavaina de pléstico e introducir el introductor montado
sobre el dilatador en la arteria.

e Retirarla guiay el dilatador. Lavar la via lateral del introductor
con suero salino.

e Administrar por la via lateral el "bolo estandar” con 5000 Ul
de heparina sddica y 0,20 mg de nitroglicerina.

5.4 / Via arterial braquial

Fue el primer acceso utilizado, aungue en la actualidad ha que-
dado en un segundo plano, solo para aquellos pacientes en los
gue un acceso radial o femoral no es factible. La puncién de
la arteria braquial se realiza por encima de la fosa antecubital,
antes de su bifurcacion en las arterias radial y cubital, de forma
similar a lo descrito para el acceso arterial femoral. En este caso,
el brazo se colocara con la palma de la mano hacia arribay en
extension forzada.
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5.5 / ;Qué se debe hacer en caso de
encontrar resistencia al paso de la
guia?

En caso de notar resistencia al paso de la guia en cualquier mo-
mento, hay que extremar las precauciones, ya que esto puede
indicar que la guia esté disecando la pared arterial. Se pueden
aplicar distintos “trucos” segun el punto en el que nos encon-
tremos. Si la resistencia se localiza en el acceso a la arteria, se
puede probar a horizontalizar la aguja o moverla ligeramente
para cambiar la posicion del bisel... pero si con esto no tenemos
la certeza de estar en la luz, se debe retirar todo el material y
comprimir durante aproximadamente 5 minutos para intentar
una nueva puncion.

Si la resistencia es mas arriba, puede estar relacionada con la
existencia de tortuosidad o enfermedad vascular periférica, o
espasmo en caso del acceso radial. Si la distancia lo permite,
puede introducirse un introductor o dilatador de pequefio calibre
[4F) e inyectar contraste a su través, para ver la anatomia y des-
cartar complicaciones. En arterias tortuosas puede cambiarse
a una guia hidrofilica, o administrar NTG intraarterial en caso de
espasmo radial.

RADIAL FEMORAL BRAQUIAL

e Deambulacion e Mayor calibre. e Deambulacion
7 inmediata. inmediata.
i o Facil compresion.
E | ¢ Pocas
§ complicaciones.

e Menor mortalidad.
o | *® Menor calibre * Reposo en e Calibre intermedio.
i (hasta BF]. cama. » Mayor frecuencia
= | * Espasmo. * Mayor de sidrome
E « Mayor curva de frecue_ncia.de compartimental.
o aprendizaje. complllcat:lones o Mayor irradiacion

ue el acceso

8 | « Menorsoporte. ?adial. para el operador.
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6.1 / Via arterial radial

La extraccion delintroductor se haréa generalmente al finalizar el
procedimiento. Si se desea mantener el introductor, se suturara
para evitar retirada accidental. La hemostasia radial se realizara
siempre mediante compresion mecanica.

6.1.1 / VENDAJE COMPRESIVO

Material:

¢ Tres tiras de esparadrapo elastico [Tensoplast®) de 156 cm de
longitud.

e Torunda de gasa circular firme de 3 cm.
e Malla tubular de 20 cm.
e Venda para colgar la mano en cabestrillo.

Técnica:

e Limpiary secar la zona radial.

e Retirar el introductor y comprimir sobre el punto de puncién
con la torunda.

¢ Colocar las tiras de Tensoplast® sobre la torunda, una en po-
sicion trasversal y las otras dos en aspa muy estiradas, evi-
tando el vendaje circular. Los extremos de una misma tira no
deben superponerse.

e Colocar la malla tubular desde la palma de la mano, al ante-
brazo cubriendo el vendaje compresivo.

e Colocar el cabestrillo y colgar la mano a la altura del pecho
en reposo.

e Vigilar que el ap6sito no impida el retorno venoso, y permite
una buena perfusion distal.

Recomendaciones para el cuidado posterior:

e Retirar el apdsito compresivo y sustituir por uno normal: en
caso de cateterismo diagndstico trascurrida una hora, y en
caso de angioplastia, a partir de 2 horas.
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e Durante este periodo se hara reposo relativo, evitando hacer

fuerza con la mano, coger pesos, apoyarse, conducir o el uso
de bastdn. Puede retirar el cabestrillo para comer o dormir,
pero sin hacer esfuerzos.

6.1.2 / PULSERA COMPRESIVA

Material:

Pulsera compresiva.
Gasa.
Venda para el cabestrillo.

Técnica:

Limpiar y secar la zona radial.

Ajustar la pulsera neumatica sobre el introductor.

Aplicando sobre la pulsera una ligera presion, retirar el in-
troductor.

Girar la rosca del dispositivo hasta una correcta hemostasia
permeable.

A los 30 minutos se baja la presion 2 puntos y luego cada 15
minutos hasta la retirada final. Si en cualquiera de estas ba-
jadas comienza a sangrar se retornara a la posicién anterior
otros 15 minutos.

Seguir mismas recomendaciones que en el vendaje compre-
sivo.
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6.2 / Via arterial femoral

El momento de retirada del introductor y el tipo de hemostasia
a realizar van a depender del tratamiento anticoagulante admi-
nistrado. En un paciente que no ha recibido anticoagulacion, la
extraccién delintroductor serd inmediata (salvo que la situacién
clinica aconseje mantener la via para monitorizacion o adminis-
tracién de farmacos] y la hemostasia generalmente mediante
compresiéon manual. En un paciente que ha recibido tratamien-
to anticoagulante, si la retirada del introductor es inmediata se
usaran dispositivos de cierre percutaneo, y si la extraccion del
introductor es diferida, se realizara compresién manual (previa
comprobacion de la disminucion del tratamiento anticoagulante
administrado, por ejemplo, ACT < 180].

6.2.1 / COMPRESION MECANICA MANUAL

Técnica:

e Paciente en decubito supino horizontal, con la pierna estirada
y ligera rotacién externa, al borde de la cama, a una altura
adecuada.

e Limpiary secar zona de puncion.

e |ocalizar el pulso femoral y colocar 2 6 3 dedos por encima
del punto de puncion.

e Retirar el introductor y comprimir [hemostasia permeable]
aplicando la fuerza suficiente para evitar el sangrado.

e Durante la compresidn vigilar la perfusién distal.

e Tiempos: Introductor 5 6 6 F minimo durante 15 minutos. Por
cada French més, incrementar el tiempo 3 minutos minimo.

6.2.2 / DISPOSITIVO DE COMPRESION
MECANICA FEMOSTOP®.

Material:
e Gasasy desinfectante para limpieza de la zona.
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Dispositivo Femostop®: consta de un globo neumatico que se
coloca sobre la zona de punciény se hincha mediante un ma-
németro, que es el que aplica la presidn para lograr la hemos-
tasia. Este globo hidraulico se fija en esta posicién mediante
una correa de 12 cm de ancho aproximado, que se coloca por
debajo y alrededor del paciente a modo de “cinturén”.

Técnica:

Paciente en decubito supino con la pierna en extension.
Limpiar y desinfectar la zona de puncién.

Colocar el “cinturon” debajo del paciente, rodeando el cuerpo,
a la altura de la cadera.

Ajustar el sistema neumético sobre el punto de punciény pro-
ceder alinflado del mismo con el mandmetro, hasta alcanzar
la presidn sistolica del paciente. hasta alcanzar 20 mmHg por
debajo de la presién sistélica del paciente durante 15 min. A
partir de ahi, reducir presion 20 mmHg cada 5-10 min hasta
la retirada total.

Mantener el sistema inflado [tiempo en funcidn del calibre del
introductor, segun descrito arriba]l. Vigilar en todo momento
gue sistema y cinturén permanezcan alineados, haciendo
buena compresion.

Recomendaciones para el autocuidado tras compresion mecé-

nica manual o con Femostop®.

Mantener la pierna estirada y en reposo durante 2 horas.
Evitar maniobras de Valsalva y flexién de tronco.

Después de permanecer una hora en sillén, iniciar deambu-
lacion.

6.2..3 / DISPOSITIVOS DE CIERRE PERCUTANEO

a) Angioseal®:

Técnica:

Paciente en decubito supino horizontal, con la pierna estira-
da, a una altura adecuada.

Limpiar y secar zona de puncion.
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e Preparar el dispositivo: montar el dilatador en el introductor
[las puntas de flecha de ambos deben coincidir] hasta que
haga tope, y abrir el envase con el tap6n de colageno.

e Pasar la guia de 0,035 pulgadas por el introductor.

¢ Retirar el introductor sobre la guia, mientras se comprime la
arteria por encima del punto de puncién para evitar el san-
grado durante el intercambio.

e Pasar el conjunto de introductor y dilatador del dispositivo
sobre la guia [flecha en la cara de arriba, sefialando la ingle]
hasta que fluya la sangre por el orificio lateral. Esto indica que
la punta del introductor esta 1,5 cm dentro de la luz arterial.

e Retirar el conjunto del introductor y dilatador hasta que deja
de fluir la sangre. Volver a introducir todo el conjunto, hasta
que vuelva a fluir sangre.

e Sujetando firmemente el introductor en esta posicién con la
mano izquierda, extraer el dilatador y la guia con la mano
derecha.

e Coger el tap6n de coldgeno con la mano derecha, cerca del
extremo, y meterlo a través del introductor (sin desplazar
éste], con la flecha hacia arriba, hasta que ambos encajen
con dos click y las lineas blancas laterales coincidan con la
zona de color del introductor.

e Retirar todo el sistema con la mano derecha hasta notar un
tope y mantener la tension. Una vez que el introductor sale de
la piel, aparece una vaina de color, que desplazaremos con la
mano izquierda sobre el hilo blanco hacia la zona de puncién
para empujar el tapdn de coldgeno. Generalmente aparece
una marca negra en el hilo blanco. Mantener en esta posicién
unos segundos.

e Cortar el hilo al borde de la piel.
e Colocar aposito.
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b) Perclose ProGlide®:

Preparacién del dispositivo:

Purgar el sistema con suero salino.
Humedecer la vaina hidrofilica.

Técnica:

Paciente en decubito supino horizontal, con la pierna estira-
da, a una altura adecuada.

Limpiar y secar zona de puncion.
Pasar la guia de 0,035 pulgadas por el introductor.

Colocar 2 6 3 dedos por encima del punto de puncidén, locali-
zando el pulso femoral.

Alavez que se comprime, retirar el introductor sobre la guia.

Pasar el dispositivo sobre la guia con los numeros hacia arri-
ba, hasta el puerto de la guia a la piel. Retirar entonces la guia
y continuar introduciendo el sistema hasta tener flujo pulsatil
en el marcador (testigo de salida) del lumen.

Paso 1: Accionar palanca 1 hacia adelante [despliega el an-
cla). Retirar el sistema hasta notar resistencia contra la pared
arterial.

Paso 2: manteniendo un angulo de 45°, se accionan las agujas
presionando el émbolo 2.

Paso 3: Extraer las agujas tirando del émbolo 3. Cortar el hilo
sobre el cortador del sistema.

Paso 4: Retornar la palanca 4 a su posicién inicial. Retirar el
sistema hasta que el puerto de la guia llegue a la piel. De
modo opcional, cuando se han roto los hilos o si se van a po-
ner dos dispositivos simultaneos en 90°, se debe introducir la
guia a través del dispositivo [orificio marcado con dos cabezas
de flecha bancas]) para recapturar la luz arterial.

Extraer el dispositivo y recuperar los hilos. Dar dos vueltas con
el largo alrededor del dedo, y mantener la tensién.

Paso 5: Enhebrar el bajanudos en el hilo largo y bajar el nudo.
Comprobar hemostasia. En caso de ser correcta, retirar la
guia de la luz y terminar de bajar el nudo, manteniendo unos
segundos esta posicion.
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Con el bajanudos en esta posicién, se cortan los hilos presio-
nando la pestafa roja.

Colocar apésito.

c) Prostar XL®:

Material:

4 mosquitos
Hoja de bisturi
Guia de 0,035 pulgadas

Técnica:

Este dispositivo se colocarg al principio del procedimiento,
antes de pasar los introductores de gran tamafo. Antes de
su insercion, se hara una incision de aprox. 1 cm en la piel,
y se disecara con el dedo el tejido subcutédneo haciendo un
tunel que facilite el paso del sistema hasta alcanzar la pared
arterial.

Una vez se haya canalizado la arteria y realizados los pasos
anteriores, y sobre una guia de 0,035, se inserta el dispositivo
en el orificio de puncién. Una vez esté en la luz arterial, se
retira la guia de 0,035 pulgadas.

Al presionar de forma simultanea los dos bloqueadores late-
rales o cierres de seguridad (interblocks] con los dedos pul-
gar e indice, se desbloquea la pieza central giratoria de color
blanco [hub).

Mientras se rota suavemente hacia ambos lados esta pieza
central, se avanza todo el dispositivo con un angulo no me-
nor de 45° con respecto al plano longitudinal de la arteria. El
dispositivo debe avanzarse hasta que el cilindro negro apoye
en la pared de la arteria, y se obtenga flujo sanguineo pulsétil
a través del lumen [vaina con las suturas bien posicionadas].

Verificar entonces que la marca (la estrella) de la pieza central
se encuentra mirando a las 12 horas del reloj, y cuando esté en
esta posicidn, dejar de presionar los bloqueadores laterales,
para que se bloquee la pieza central.

Fijar la pieza central en esta posicién con la mano izquier-
da. Con la mano derecha, rotar el asa del introductor 90° en
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sentido antihorario, y una vez alcanzada esta posicién tirar
del mismo para liberar las agujas. Se verificar4 mediante ra-
dioescopia la salida de las 4 agujas.

Extraer las agujas de la cabeza del dispositivo, de una en una,
y cortarlas del hilo. Retirar todo el sistema hasta recapturar
los hilos [uno blanco y otro verde] en la parte inferior, que se
desplegaran tirando de ambos cabos. Los cuatro extremos
se fijaran al cobertor del paciente mediante unos mosquitos.

Recapturar la luz arterial a través del orificio destinado para
ello.

Para realizar los nudos:

Debe anudarse primero la sutura blanca, por ser el mas proxi-
mo al orificio arterial, y después la verde.

Para ello: mantenemos la 1? hebra estirada a modo de rail y
anudamos el otro cabo sobre ella en cruz en dos ocasiones; el
primer nudo por delante y el segundo nudo por detras.

Una vez realizados ambos nudos, se enrolla cada uno de los
cabos largos alrededor de un dedo indice y se tira de ellos con
suavidad y firmeza, para que el nudo se deslice hacia abajo.
Manteniendo la tensién se enhebra el bajanudos sobre el hilo
largo y se empuja el nudo.

Realizamos la misma operacién con el cabo verde. Una vez
comprobada la hemostasia, se retira la guia y se terminan de
bajar los nudos.

Cortar los cabos a ras de piel, con el bisturi.

Si la hemostasia es satisfactoria retirar guia y realizar com-
presién en lugar de puncion durante 5 0 10 minutos.

Colocar apésito.

Recomendaciones para el autocuidado tras cierre con disposi-

tivo percutaneo:

e Mantener la pierna estirada y en reposo durante 3 horas.

e Evitar maniobras de Valsalva y flexion de tronco.

e Después de permanecer una hora sentado en sillén, iniciar

deambulacion.
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6.3 / Via venosa femoral

La hemostasia se realizard mediante compresion manual.

Técnica:

e Paciente en decubito supino horizontal, con la pierna estirada
y ligera rotacién externa, al borde de la cama, a una altura
adecuada.

e Limpiary secar zona de puncién.
e Colocar 2 ¢ 3 dedos por debajo del punto de puncidn.

e Retirar elintroductory comprimir aplicando la fuerza suficien-
te para evitar el sangrado.

e Tiempos: Introductor 6 6 7 French 10 minutos.

Recomendaciones para el autocuidado:

e Mantener la pierna estirada y en reposo durante 2 horas.

e Después de permanecer una hora sentado en sillén, iniciar
deambulacién.
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7.1 / Recursos necesarios

7.1.1 / RECURSOS HUMANOS

e 1 cardiélogo/a hemodinamista.

e 3 enfermeras/os.

e 1 auxiliar de enfermeria.

e 2 celadores.

7.1.2 / RECURSOS MATERIALES

La coronariografia se realiza en la sala de hemodinamica en con-
diciones de asepsia y con campo estéril.

MATERIAL ESTANDAR:

Equipo de ropa estéril y sabana fenestrada.

Fundas estériles para pantallas [pantalla de proteccion, in-
tensificador, pantalla de bomba] y funda para inyectora.

Batas y guantes estériles.

Compresasy gasas, bateas estériles, agujas de 21Gy jeringas
de 10 cc.

Conexionesy pulsador para la bomba inyectora de contraste.

MATERIAL ESPECIFICO SEGUN ViA DE ACCESO:

Via radial [Figura 1]:

Kit de acceso radial: introductor de 6 F (vaina, dilatador y
guia), aguja de puncién percutanea 20 G, jeringa de 2 ccy
bisturi.

Aguja subcutanea [anestesia) y apdsito de fijacion.

Guia J 0,035" larga [260 cm).

Catéteres diagndsticos de 6 F: Judkins Left curva 3,5y
Judkins Right curva 4.

Via femoral [Figura 2):

Aguja de puncién de 18 G.
Aguja intramuscular para infiltrar anestesia.
Introductor de 6 F para femoral [vaina, dilatador y guia).
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e (Catéteres diagnosticos de 6 F: Judkins Left curva 3,5y Jud-
kins Right curva 4.

e GuiaJ 0,035" corta (150 cm).

Figura 1. Imagen de la mesa de trabajo con el material de la coronariografia
diagnostica por via radial. Kit de radial: anestesia local, aguja, guia e
introductor (1). Guia de 0,035" de 260 cm (2]. Mandos de inyectora (3).
Catéter JL 3,5 [4]. Catéter JR 4 [5). Dilucién de Nitroglicerina 0,05 mg/ml (6].
Sé&banay cubremandos estériles (7).

Figura 2. Imagen de la mesa de trabajo con el material de la coronariografia
diagndstica por via femoral. Dilucién de nitroglicerina 0,005 mg/ml (1).
Anestesia local, aguja, introductor y guia de femoral (2]. Catéter JL 4 (3].
Catéter JR 4 [4). Guia 0,035" de 150 cm [5). Mandos de inyectora de

contraste (6).
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7.2 / Procedimiento

Unavezrealizado el acceso arterial con éxito se avanzara de guia
diagnéstica J de 0,035 y a continuacion el catéter diagnéstico
hasta el plano valvular aértico.

Coronaria izquierda:
El sondaje de la coronaria izquierda se realizara en la proyeccion
Postero Anterior neutra o en Oblicua Anterior Izquierda 45.

Unavez sondada la coronariay tras comprobar la adecuada cur-
va de presion, todas las inyecciones de la coronaria izquierda se
realizaran con un flujo de contraste 4 cc/seg total 8 cc. Se ad-
ministrara 0,25 mg de nitroglicerina intracoronaria si la presion
arterial lo permite.

La realizacion de las proyecciones angiograficas se hara por el
siguiente orden:

Proyecciones angiogréficas estandar:

e PAneutra 0.

e Postero Anterior Caudal: CAU 35-40.

e Postero Anterior Craneal: CRA 30-40.

e QOblicua Anterior Izquierda Craneal: OAl 45-CRA 25.

e QOblicua Anterior Caudal [Arafia): OAl 45-CAU 25.

Proyecciones alternativas:

e Oblicua Anterior Derecha Craneal: OAD 30-CRA 30.
e Oblicua Anterior Derecha Caudal: OAD 20-CAU 20.
e (Oblicua anterior derecha: OAD 30

e |ateral pura: OAI 90.

e Especificas de TCI [colimadas y con doble lupa]: PA neutray
OAl neutra 15.
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Coronaria derecha:
El sondaje de la coronaria derecha se realizara en la proyeccién
0AIl 45.

Unavez sondada la coronariay tras comprobar la adecuada cur-
va de presion, todas las inyecciones de la coronaria derecha se
realizaran con un flujo de contraste 3 cc/seg total 6 cc. Se ad-
ministrara 0,25 mg de nitroglicerina intracoronaria si la presion
arterial lo permite.

La realizacion de las proyecciones angiograficas se hara por el
siguiente orden:

Proyecciones angiograficas estandar:

e QOblicua Anterior Izquierda Neutra: OAI 45.

e Postero Anterior Craneal: PA 25-30.

Proyecciones alternativas:

e Oblicua Anterior Derecha Neutra: OAD 30.

e Lateral pura: OAI 90.

e QOblicua Anterior Izquierda craneal OAI 30-CRA 30.

Ventriculografia lzquierda:

Lainyeccidn se realizara con flujo de contraste de 10 cc/seg total
30 cc.

La proyeccién estandar es la Oblicua Anterior Derecha Neutra:
OAD 30.

Se puede usar como proyeccidn alternativa la Oblicua Anterior
Izquierda Neutra OAIl 45-60.

Aortografia:
Se inyectaran 40 cc a un flujo de 20 cc/seg.

La inyeccién se realizara con flujo de contraste de 20 cc/seg
total 40 cc.

La proyeccidn de eleccion es Oblicua Anterior Izquierda neutra
0AIl 45,

Se puede emplear como proyeccién alternativa la Oblicua Ante-
rior Derecha OAD 30.



66 / Manual de Protocolos de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista

7.3 / Bibliografia

1. Grossman W, Baim DS. Grossman & Baim’s Cardiac Cathete-
rization, Angiography, and Intervention. 8th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business; 2014.

2. Kern MJ, Sorajja P, Lim M. The cardiac catheterization hand-
book. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2016.

3. Martin Moreiras J, Cruz Gonzalez |. Manual de hemodinamica
e intervencionismo coronario. Pulso Ediciones 2008.



Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias / 67






Area del Corazén. Hospital Universitario Central de Asturias / 69

Nefropatia
inducida
por contraste

AUTORES:

Pablo Avanzas Fernandez
Arancha Rodriguez Bernardo
Juan S. Ruiz Hortal

Isaac Pascual Calleja



70 / Manual de Protocolos de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista

8.1 / Introducciéon

La nefropatia inducida por contraste [NIC] es una alteracién
iatrogénica consistente en un deterioro abrupto de la funcion
renal, generalmente autolimitado y reversible, secundario a la
administracion de un medio de contraste en ausencia de otra
etiologia que lo justifique. Las guias Kidney Disease Improving
Global Outcomes [KDIGO] proponen un aumento de la creatinina
sérica basal superior a 0,3 mg/dl o del 50% en las primeras 48
horas.

8.2 / Recomendaciones para la
prevencion

e Hidratacion con salino isotdnico, especialmente en pacien-
tes con tasa de filtrado glomerular [TFG) estimada < 40 ml/
min/1,73 m2,

e Empleo de contraste de osmolaridad baja o isoosmolar, < 350
ml 6 <4 ml/kg 6 3,7 x TFG.

e Minimizar el volumen medio de contraste empleado

e Debe considerarse el tratamiento corto con dosis altas de
estatinas: Rosuvastatina 40/20 mg o atorvastatina 80 mg o
simvastatina 80 mg.

e Para pacientes con muy alto riesgo de NIC o a los que no se
puede dar hidratacion profilactica antes del procedimiento,
cabe considerar el tratamiento con furosemida e hidratacion
equivalente como alternativa a la hidratacion convencional.

¢ No esta indicada la administracion de N-acetilcisteina en lu-
gar de hidratacidn estandar.

e No estaindicada la infusién de bicarbonato sédico (0,84%) en
lugar de hidratacion estandar.
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8.3 / Protocolo de prevencién

Todos los pacientes con enfermedad renal crénica, especial-
mente los que tengan una TFG<40 ml/min/1,73 m?, que van a
someterse a un cateterismo diagnéstico deben recibir hidrata-
cion preventiva con salino isoténico, que debe iniciarse aproxi-
madamente 12 h antes de la angiografia y mantenerse durante
al menos 24 h tras el procedimiento para reducir el riesgo de
nefropatia inducida por contraste.

En el caso de pacientes ambulatorios la nefroproteccién de ini-
ciara en el Hospital de dia de Cardiologia y se procuraré retrasar
la realizacién del procedimiento lo maximo posible.

La hidratacion se hara infundiendo 1 ml/Kg/h de suero salino al
0,9% durante las 12 h previas al estudio y durante las 24 h si-
guientes, alentando al paciente a que beba si tiene sed, excepto
las 4 h previas al cateterismo. Dicha pauta podra modificarse
en pacientes con disfuncién ventricular, que tengan riesgo de
edema pulmonar o con ICC franca.

8.4 / Estimacion de la cantidad
maxima de contraste a administrar

La cantidad méaxima de volumen de contraste (ml] se calcula
multiplicando el filtrado glomerular por la constante 3,7. Por
ejemplo, para un filtrado glomerular de 30 ml/min/1,73m? la can-
tidad maxima de contraste sera 111 ml (30 x 3,7].
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9.1 / Material

Para la realizacién de este procedimiento el material utilizado
es:

1. Catéter de Swan - Ganz
2. Suero Fisiolégico a temperatura ambiente (T °C] de la sala
3. Oxido Nitrico

9.2 / Procedimiento

El estudio hemodinamico pulmonar mediante cateterismo car-
diaco derecho es el examen de referencia [Patrén de Oro) para
el diagnostico de la hipertensién pulmonar [HTP] y con sus re-
sultados contribuye a establecer su pronéstico, respuesta al
tratamiento y gravedad.

Es un procedimiento seguro con bajas tasas de morbi-mortali-
dad cuando se realiza en centros con experiencia.

El papel del laboratorio de hemodindmica en el manejo de la HTP
es determinante en los siguientes aspectos:

1. Confirmar el diagnéstico y evaluacion del estado hemodina-
mico.

2. Realizar pruebas de vasorreactividad de la circulacion pulmo-
nary pruebas de sobrecarga hidrica.

9.2.1 / CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO Y
EVALUACION DEL ESTADO HEMODINAMICO

La HTP se define como un aumento de la Presion Arterial Pulmo-
nar (PAP] media > 25 mmHg en reposo.

Desde un punto hemodindmico podemos clasificar la HTP como
precapilar, postcapilar o combinacién pre y post en funcion de
los siguientes pardmetros:
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e HTP
- PAP media > 25 mmHg
e HTP Pre - capilar
- PAP media > 25 mmHg
- PCP media <15 mmHg

e HTP Post - capilar
- Gradiente de presién diastolico

(PAPd - PCP media) <7 mmHg
- Resistencia vascular pulmonar
(PAPm - PCP media) /Q <3UwW

e HTP Prey Post - capilar
- Gradiente de presion diastoélico >7mm Hg
- Resistencia vascular pulmonar >3 UW

9.2.2 / REALIZAR PRUEBAS DE VASORREAC-
TIVIDAD DE LA CIRCULACION PULMONAR Y
PRUEBAS DE SOBRECARGA HIDRICA

Test vasodilatador. Se realizaré para valorar la vaso-reactividad
de la PAP, que es la capacidad del lecho vascular pulmonar de
dilatarse en respuesta a ciertos estimulos. Esta prueba es ne-
cesaria para valorar el beneficio al uso de manera crénica de
los farmacos calcio-antagonistas. En caso de ser negativo, se
puede proponer el uso de otros farmacos vasodilatadores es-
pecificos para HTP.

Sobrecarga hidrica. Se realizara para valorar las presiones y su
morfologia en ambos ventriculos [0 solo en el V], posterior a la
infusién de 200-500 ml durante el procedimiento. Este procedi-
miento se realizara en casos de posible constriccion pericardica
0 en casos donde la PCP sea > de 15 mmHg y se quiera valorar
adecuadamente la presencia de posible HTP post capilar (se va-
lora la presién de fin de diastole de ventriculo izquierdo.
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9.2.3 / REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Consentimiento del procedimiento debidamente firmado por
el paciente y el médico que lo solicita.

Paciente en ayunas, despierto.

Analgesia local, para canalizar vena central o periférica (vena
femoral, ante-cubital, humeral, yugular...).

Introductor 7F, para avance catéter de Swan-Ganz.

Se infla el baldn distal del catéter para avanzar hasta las ca-

vidades derechas para poder determinar presiones, resisten-
cias, realizar gasto cardiaco [mediante termo-dilucién].

Tomar muestra de arteria pulmonar [para poder realizar gasto
cardiaco mediante Fick].

Cuestiones importantes a considerar:

Purgado de todo el sistema antes del inicio de la prueba.
Comprobar el balén distal.
Presurizacién del equipo.

Determinacion del “0”, que debe hacerse a la altura de la au-
ricula izquierda que en el caso del paciente en decubito esté
a la altura de la linea toracica media.

Mediciones que se deben realizar:

Presion en Auricula Derecha (normal 2-8 mmHg].

Presion en Arteria Pulmonar [PAP] [PAPs normal 20-30mmHg
- PAPd normal 8-15 mmHg - PAPM normal 14 + 3 mmHg].

PCP [normal 4-12 mmHg]: para realizar esta medicion es nece-
sario avanzar el catéter hasta unarama de la arteria pulmonar
e inflar el balén distal, con lo cual obstruimos estaramay con
esto podemos detectar la presién distal a la rama [presion de
auricula izquierdal.

Presion en Ventriculo Derecho (VDS normal 20-30 mmHg -
VDD 1-7 mmHg].

Gasto cardiaco (Q): es la cantidad de sangre eyectada desde
el corazon a la circulacion sistémica en 1 minuto (normal 4-8
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l/min). Para evitar errores por el tamafio de las personas se
corrige segun la superficie corporal para cvalcular el indice
cardiaco (normal 2,5-4,2 /min/m?.

e Resistencia Vascular Pulmonar [RVP): es el cociente entre la
APy la PCP respecto al flujo cardiaco [Q) [PAPM - PCP media]
/ Q [normal < 2.5 unidades Woods).

e Saturacién venosa mixta: saturacion de oxigeno que tenemos
en arteria pulmonar [normal +75%].

e Esnecesario el registro de Sa02 y presion arterial no invasiva.

e Encasos que se tengan dudas con la medicion de la PCP sera
necesario medir la presion de fin de didstole del VI, para evitar
errores en la clasificacion hemodinamica de la HTP.

Gasto cardiaco:

e Serealiza de manerarutinaria, gasto cardiaco por método de
termodilucién, minimo en 3 ocasiones, con lo cual tenemos
una medida fiable. En casos de cortocircuito se debe realizar
medicidn del gasto cardiaco por método de Fick.

e Método de Fick, se debe realizar siempre en casos para la
valoracién de un de cortocircuito o en caso en que la satura-
cion venosa mixta sea > 75%. Ademas en estos casos se debe
tomar diferentes muestras de:

- Vena cava superior
- Vena cava inferior
- Auricula derecha

- Ventriculo derecho
- Arteria pulmonar

- Arterial

Test vasodilatador:
e Los farmacos que se usan son:

- Oxido nitrico: mediante méascara se realiza inhalacién del
oxido por 10 minutos en una dosis de 10 partes por millén, en
caso de no haber cambios aumento de la dosis a 20 partes
por millén, se valora:
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« Disminucién de PAPM de 10 mmHg, alcanzando una
PAPM < 40 mmHg

- Gasto cardiaco sin cambios

Test de sobrecarga hidrica:

e Se administra solucidn salina 200 - 500 ml, en perfusién con-
tinua durante el procedimiento.

e Sevalorala ecualizacion de las presiones de VD - VI (igualdad
de las presiones diastélicas de VD y VI].

e Morfologia de la presion diastélica en forma de raiz cuadrada
[dip - plateau].
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10.1 / Introducciéon

La angioplastia [0 angioplastia con baldn, o angioplastia translu-
minal percutanea [ACTP]] es un procedimiento endovascular que
consiste en dilatar una arteria estendtica (estrecha) u ocluida
con el fin de restaurar el flujo sanguineo obstruido, tipicamente
para tratar lesiones arterioscleréticas, si bien puede haber otras
multiples causas.

10.2 / Recursos necesarios

10.2.1 / HUMANOS

e 1cardiélogo/a hemodinamista.
e 3 enfermeras/os.

e 1auxiliar de enfermeria.

e 2 celadores.

10.2.2 / MATERIALES

e Sala de hemodindmica correctamente preparada y disponi-
ble, incluyendo la verificacién de funcionamiento del apara-
taje de la sala.

e Mesa de instrumentacion.

e Campo estéril para angiografia cardiacay gorros cubre-man-
dos.

e Guantesy batas estériles.

e (Gasas, compresas, jeringuillas, agujas [subcutdnea e intra-
muscular], recipientes para suero salino y para gasas hume-
das.

e Sistema de inyeccion de contraste y alargadera de presion.
¢ Introductor arterial y material de puncion.
e Sueroy medicacion.
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e (Guia soporte para la introduccion de los catéteres.
e (Catéter guia.

e Guiasintracoronarias: La eleccion de la guia coronaria es im-
portante de acuerdo al tipo de lesidn que debe cruzar.

e Rotor, aguja para la introduccion de guias y llave en “Y” con
vélvula hemostatica.

¢ Dispositivo de inflado: Conjunto de jeringa llena de mezcla de
contraste y suero salino al 50% con mandmetro de presion
incorporado para inflar a una presion deseada.

e (Catéterbaldn: Los catéteres balén para ACTP son de dos tipos:
OTW [over the wire] sobre guia o sistema coaxial y SOE (sin-
gle-operator-exchange) o sistema monorrail, el méas utilizado.
Los catéteres balén se definen por la medida del diametro y
longitud; y llevan el balén cerca de la punta distal con marcas
radiopacas. Otras caracteristicas que deben ser tenidas en
cuenta son: compliance o distensibilidad, presién de ruptura
[RBP], presion nominal, perfil, navegabilidad y empuije.

e Stents coronarios convencionales y stents liberadores de
farmacos.

e Sistema de hemostasia de acceso vascular.
e Alargadores de catéter guia.

10.3 / Procedimiento

En el momento en que se decide proseguir el procedimiento y
hacer angioplastia ad hoc, el médico responsable informar4 al
paciente de la necesidad de este y a su familia. La enfermera cir-
culante cambiar el caso, cerrando la coronariografiay abriendo
angioplastia en el Sensis hemodynamic system [Siemens AG),
introduciendo los datos del paciente, asi como un nuevo nimero
de procedimiento. A continuacién, hara una calibracién de la
presion [“0”] y anotaré en el libro de registros nuevamente al
paciente, asigndndole un numero de angioplastia. Inmediata-
mente procedera a suministrar el material necesario a la mesa
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quirdrgica, que seré preparado por la enfermera instrumentista.
También seré la encargada de colocar un Suero Salino y admi-
nistrar la heparina sédica que le corresponda al paciente segun
peso, arazon 100 Ul por kg de peso (tras confirmar cateterizacion
selectiva de la coronaria a tratar).

En el caso en que el acceso sea por via radial se completara la
dosis de heparina [ya tiene puestas 5000 Ul) y en caso de femoral
se administra la dosis completa. Confirmaréa que el paciente esté
tomando la doble antiagregacién. En caso contrario, se admi-
nistrara el segundo antiagregante al finalizar el procedimiento.

La enfermera instrumentista sera la encargada de preparar todo
el material, incluyendo la realizacién de una mezcla de contraste
y suero salino al 50% vy la carga de dicha mezcla en la jeringa
infladora. Colaborara con el cardiélogo intervencionista durante
el procedimiento: intercambio de catéteres, manejo de guias,
balones de angioplastia y stents coronarios. En cuanto al pro-
cedimiento, el volumen de contraste administrado por inyeccién
serd igual al que se administra durante la coronarigrafia: en la
coronaria izquierda 8 ml a4 ml/segy en la derecha 6 mla 3 ml/
seg. Unavez que el catéter guia esté abocado en el vaso a tratar,
se introducira la guia de angioplastia a través del introductor
de guia, se le colocard el rotor en la parte distal, tras lo cual el
cardidlogo intervencionista atravesara la lesion y dejar la guia
en la parte distal de la arteria. Tanto los stents como los balones
de angioplastia se colocan en la lesion a tratar, se hace vacio con
la jeringa infladora y se infla a tantas atmadsferas como el car-
didlogo intervencionista considere [siempre dentro de los limites
marcados por el fabricante del dispositivo]. Una vez comprobado
el buen resultado de la angioplastia, se procede a retirar la guia,
se intercambia por una guia diagndstica y del procedimiento,
se retira la guia y el catéter guia. La hemostasia de acuerdo a la
via de acceso vascular empleada: 1) Radial: compresién mecéa-
nica [torunda - vendaje en X], 2] Femoral: dispositivos de cierre
vascular como Angioseal® / Proglide®. Se colocara apoésito en
acceso femoral.

Tras el procedimiento, el paciente sera trasladado siempre en
camilla. La enfermera instrumentista acompanara al paciente
al HD, unidad coronaria o UCI [si se trasladara a estos dos ul-
timos siempre iria monitorizado]. Si el traslado es a planta, la
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enfermera circulante daréa el cambio telefénicamente. El médico
informara a los familiares del resultado.

La enfermera circulante estard atenta en todo momento del
cuidado del paciente y de las constantes vitales reflejadas en
el poligrafo, para avisar en caso de desarrollo de arritmias o
cambios bruscos de la presidn arterial. Seré la encargada de la
sueroterapia y de la administracion de la medicacion que fuera
necesaria administrar durante el procedimiento. Ademas, apor-
tara el material necesario en cualquier momento en la mesa
quirargica. Al final del procedimiento, o cuando disponga de
tiempo, se encargara de hacer el registro en SINA, incluyendo el
stock, registros en Millenium, firma de medicacion administrada
y activacion de los cuidados post angioplastia.

10.4 / Bibliografia

1. Kern MJ. The cardiac catheterization handbook. 4th Edition.
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2. Windecker S, Kolh P, Alfonso F, Collet JP, Cremer J, Falk V,
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Como norma general, toda medicacién cargada en jeringa o
diluida sera sustituida a diario.

11.1 / Medicacién que siempre se tendra
preparada para cualquier estudio

¢ 1ampolla de atropina (1 mg, 1 ml).

¢ 1 suero fisiolégico de 500 ml con equipo de gota, llave de 3
pasos y alargadera purgada.

e Nitroglicerina: 12,5 mg (2,5 ml de una ampolla de 50 mg] en
250 ml de glucosa al 5% son 50 mcg/ml.

11.2/ Inyectora de contraste

e Heparina 5000 Ul en 250 ml de suero salino.

e Contraste.

11.3 / Otras medicaciones

e AAS (Inyesprin®©]: 900 mg (1vial] en bolo directo administrado
lentamente.

e Abciximab [ReoPro®), en nevera, vial de 10 mg en 5 ml (2 mg/
ml), administracién segun peso con un filtro de jeringa de 0,2-
0,22 um [Anexo 3].

e Adenosina:
a. Para FFR: 1ml [3 mg] en 250 ml SF, son 12 pg/ml
b. Para No reflow: 2 ml [6 mg] en 100 ml SF, son 60 pg/ml

e Cloruro morfico: ampollas al 1% (10 mg/ml) se diluye en 9 ml
de SF, se obtiene 1 mg/ml, se administra en bolos de 2-3 ml.

e Dobutamina (en perfusion): 500 mg [2 ampollas de 250 mg])
en 250 ml G5%.
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Dopamina [en perfusidn]: 400 mg [2 ampollas de 200 mg] en
250 ml G5% .

Fenilefrina: 1 ml (1 ampolla)=10 mg.

a. En bolos: 1ampolla en 100 ml suero fisiolégico, son 100
mcg/ml.

Fentanilo 150 mcg en 3 ml, en bolos de 50 mcg/ml.

Lidocaina 2%: 10 ml (1 vial]=200 mg, en bolos de 1 mg/kg de
peso.

Nitroglicerina [en perfusion): 50 mg (1ampolla) en 250 ml G5%.

Nitroprusiato: Vial con 50 mg para dilucién en 5 ml. En bolos:
1.25 ml (12.5 mg] con jeringa de insulina en 250 ml de Glucosa

al 5% son 50 mcg/ml.

¢ Noradrenalina:
a. En perfusidn: 16 mg (2 ampollas) en 100 ml SF.
b. En bolos: 1 mg (0.5 ml] en 100 ml SF son 10 mcg/ml.

e Tirofiban [Agrastat®©]: Bolsa con 12,5 mg en 250 ml [50 mcg/
ml] Bolo y perfusién segun tabla en el Anexo 2.

11.4 / Angioplastia

e Heparina sodica: 100 Ul / kg en bolo.
e Suero fisiolédgico 500 ml.

e Midazolam: 10 mg en 100 ml de suero salino a 20 ml/h (s/p],

11.5 / Estudios diagnésticos
intracoronarios (ivus - oct - guia de
presion)

a. Heparina Na 5000 ui
b. Nitroglicerina IC 0.25 mg
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11.6 / Valvuloplastia mitral y adrtica

Heparina sddica 5000 ui. en bolo iv

a. Tras puncion septal, en mitrales.
b. Tras puncién de accesos, en aodrticos.

Suero fisioldégico 500 ml.

Cefazolina 2 g en 100 mlsuero fisiolégico o vancomicina [si es
alérgico] 1g diluido en 250 ml de S.F.

Midazolam: 10 mg en 100 ml suero salino a 20 ml/h. [s/p].

11.7 / TAVI

Profilaxis antibiética: cefazolina 2 g. Si alergia: vancomicina
19, viaiv.

Midazolam: 1 mg iv (s/p).
Fentanilo: 50 mcg [s/p).

Si depresién respiratoria por efecto del Midazolam o Fentani-
lo, revertir con antagonistas, una ampolla [flumazenilo [ANE-
XATE®) para midazolam y naloxona para fentanilo).

Heparinizacion tras introductor del terapéutico [bolo de 100
Ul/kg).

Farmacos vasoactivos en caso de hipertensién, bolos de 1-2
ml LV. de urapidilo, que se pueden repetir cada 5-10 minutos
segun respuesta.

En caso de hipotensidn y bradicardia administrar efedrina:
preparar una ampolla de 50 mg y completar con SF hasta 10
ml [resulta 5 mg/ml] y administrar bolos de 1-2 ml, repitiendo
segun respuesta.

En caso de hipotensidn y taquicardia, administrar fenilefrina
(1 ampolla de 10 mg en 100 ml] y administrar bolos de 1-2 ml
(100-200 mcg], repitiendo segun respuesta.

Si bradicardia sinusal, administrar 1 mg de atropina iv.
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e Tras retirar introductores, administrar protamina, misma do-
sis (1 mg/kg] que heparina, en 100 ml de suero salino a pasar
en 10 minutos.

e Tras implante de la valvula, valorar administracion de 20 mg
de furosemida.

11.8 / Aterectomia rotacional
e Suero de lavado del dispositivo presurizado con:

a. Suero fisioldgico 500 ml.

b. Heparina Na 5000 ui.

c. Nitroglicerina 4 mg (0,8 ml de una ampolla de 50 mg en 10
ml).

d. Verapamilo [Manidén®) 1ampolla de 5 mg.

11.9 / Bibliografia

1. Agencia espafiola del medicamento y productos sanitarios.
Centro de informacion on-line de medicamentos de la AEMPS
- CIMA [Internet]. [Consultado 25 de abril de 2018] Disponible
en: https:/cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/62713/FT_62713.
html

2. Agencia espafiola del medicamento y productos sanitarios.
Centro de informacién on-line de medicamentos de la AEMPS
- CIMA [Internet]. [Consultado 2 de mayo de 2018]

3. Disponible en: https:/cima.aemps.es/cima/dochtml/
ft/60660/FT_60660.html

11.10 / Anexos

1. Hoja de medicacion para las salas de hemodinamica.
2. Hoja de dosificacion de Tirofiban.
3. Hoja de dosificacion de Abciximab.
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ANEXO 1

Hoja de medicacién para tener en las salas
de Hemodinamica

Adenosina: Ampollas de 6 mg en 2 ml.
e Para guia de presion: Tml (3 mg] en 250 ml SF, obteniendo
12 mcg/ml.
e Para No Reflow: 2 ml [6 mg] en 100 ml SF, obteniendo 60
mcg/ml.

Amiodarona: Ampollas de 150 mg en 3 ml.
¢ Bolo de 300 mg (2 ampollas) en 100 ml de G5%
e Perfusion de 750 mg [5 ampollas] en 250 ml de G5%. Se
debe diluir en frasco de cristal.

Dobutamina [en perfusidn): 500 mg (2 ampollas] en 250 ml G5%.
Dopamina [en perfusion]: 400 mg (2 ampollas] en 250 ml G5%.

Efedrina: Ampollas de 50 mg en 5 ml,
e En bolos: Se diluye 1ampolla con 5 ml SF, obteniendo 50
mg en 10 ml (5 mg/ml]. Se administra en bolos de 1-2 mlL.

Fenilefrina: Ampolla de 10 mg en 1 mL.
e En bolos: Se diluye 1ampolla en 100 ml de suero fisiolégico,
obteniendo 100 mcg/mlL.

Fentanilo: Ampolla de 150 mcg en 3 ml, en bolos de 1 ml = 50 mcg

Lidocaina 2%: Ampollas de 200 mg en 10 ml, en bolos de 1 mg/Kg
de peso.

Nitroglicerina (en perfusion): 50 mg (1 ampolla) en 250 ml G5%.

Nitroprusiato: Vial con 50 mg para dilucién en 5 ml.
¢ En bolos: se diluye 1,25 ml [12,5 mg] con jeringa de insulina
en 250 ml de Glucosa al 5% (50 mcg/ml). 2 ml= 100 mcg.

Noradrenalina: En perfusién: 16 mg (2 ampollas] en 100 ml SF.
e En bolos: 1mg (0.5 ml) en 100 ml SF obteniendo 10 mcg/ml.
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ANEXO 2

Administracion de Tirofiban

Bolsas de 12,5 mg en 250 ml (0,05 mg/ml)
Bolo arazén de 25 mcg/Kg y PC a 0,15 mcg/Kg/min

BOLUS
Peso del e
paciente en kg ml a pasar velocidad de la Perfusion
en 3 min bomba en ml/h

30-37 17 ml (0,85 mg) 340 6 ml/h
38-45 21 ml (1,05 mg]) 420 7ml/h
46-54 25 ml (1,25 mg) 500 9mlh
55-62 29 ml [1,45 mg) 580 1 ml/h
63-70 33 ml (1,65 mg) 660 12 ml/h
n-19 38 ml (1,9 mg) 760 14 ml/h
80-87 42 ml (2,1 mg) 840 15 ml/h
88-95 46 mlL (2,3 mg) 920 16 ml/h
96-104 50 ml (2,5 mg) 999 18 ml/m
105-112 54 ml (2,7 mg) 999 20 mli/h
113-120 58 ml (2,9 mg) 999 21ml/h
121128 62 ml (3,1 mg] 999 22 mlh
128-137 67 ml (3,35 mg] 999 24 ml/h
138-145 71 ml (3,55 mg]) 999 25 ml/h
146-153 75 ml (3,75 mg] 998 27 ml/h
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ANEXO 3

Administracion de Abciximab

Viales de 10 mg en 5 ml [2 mg/ml].
Perfusion de 3,75 ml en 250 ml SF o G5%.
Administracién segun peso con un filtro de jeringa de 0,2-0,22 um

Peso Bolo o Peso Bolo i
(kg] mi) Perfusion (kg] mi) Perfusién
50 6,2 12,5 ml/h 69 8,6 17,2 ml/h
51 6,3 12,7 ml/h 70 8,7 17,56 ml/h
52 6,5 13,0 ml/h 7 8,8 17,7 ml/h
53 6,6 13,2 ml/h 72 9,0 18 ml/h
54 6,7 13,5 ml/h 73 9 18,2 ml/h
55 6.8 13,7 ml/h 74 9,2 18,5 ml/h
56 7.0 14,0 ml/h 75 9.3 18,7 ml/h
57 Al 14,3 ml/h 76 9,5 19 ml/h
58 72 14,5 ml/h 77 9,6 19,2 ml/h
59 73 14,7 ml/h 78 9,7 18,6 ml/h
60 75 15,0 ml/h 79 9,8 19,7 ml/h
61 76 15,2 ml/h 80 10,0 20 ml/h
62 77 15,5 ml/h 81 101 20 ml/h
63 78 15,7 ml/h 82 10,2 20 ml/h
64 8,0 16,0 ml/h 83 10,3 20 ml/h
65 8,1 16,2 ml/h 84 10,5 20 ml/h
66 8,2 16,5 ml/h 85 10,6 20 ml/h
67 8.3 16,7 ml/h 86 10,7 20 ml/h
68 8,5 17 ml/h 87 10,8 20 ml/h
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Peso Bolo o Peso Bolo iy
(kg] mi) Perfusion (kg) mi) Perfusion
88 " 20 ml/h 107 13,3 20 ml/h
89 11 20 ml/h 108 13,5 20 ml/h
90 n.2 20 ml/h 109 13,6 20 ml/h
91 n3 20 ml/h 10 13,7 20 ml/h
92 15 20 ml/h m 13,8 20 ml/h
93 1,6 20 ml/h 12 14 20 ml/h
94 1,7 20 ml/h 13 14,1 20 ml/h
95 1,8 20 ml/h 14 14,2 20 ml/h
96 12 20 ml/h 15 14,3 20 ml/h
97 12,1 20 ml/h 116 14,5 20 ml/h
98 12,2 20 ml/h 17 14,6 20 ml/h
99 12,3 20 ml/h
100 12,5 20 ml/h
101 12,6 20 ml/h
102 12,7 20 ml/h
103 12,8 20 ml/h
104 13 20 ml/h
105 131 20 ml/h
106 13,2 20 ml/h
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12.1 / Introduccién

Con el desarrollo del intervencionismo estructural, procedimien-
tos de mayor duraciéony complejidad, han requerido de un traba-
jo conjunto con el servicio de Anestesiologia. En los ultimos afios
con las mejoras técnicas y tecnoldgicas, se ha conseguido una
reduccion significativa de la duracion de estos procedimientos,
pasando muchos de necesitar anestesia general a precisar una
sedacidn consciente, definida como la depresién moderada del
nivel de consciencia sin afectacidn de la situacién respiratoria
ni hemodinamica, con adecuada respuesta a estimulos verbales
o tactiles, siendo imprescindible identificar tanto los procedi-
mientos como los pacientes iddneos, que se beneficiaran de
este tipo de sedacién.

12.2 / Seleccién del procedimiento

e TAVI por via transfemoral.

o Cierre de CIA, cierre de orejuela, cierre de leaks, que preci-
san ETE intraprocedimiento, se pueden realizar con sedacion
consciente en pacientes adecuadamente seleccionados.

e Mitraclip y procedimientos hibridos [accesos quirargicos y
procedimiento percuténeo] se realizan con anestesia general.

12.3 / Seleccién de los pacientes

e Se deben excluir pacientes con alto riesgo de complicaciones
durante la sedacion consciente: EPOC severo, patologia neu-
moldgica que requiera de 02 domiciliario, obesidad moérbida'y
pacientes con antecedentes de intubacion previa dificil.

e Pacientes para valoracion conjunta con anestesia previo al
procedimiento, porque pudiesen tener mala tolerancia a la
sedacion consciente: FEVI <35%, HTP severa, insuficiencia
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cardiaca avanzada, enfermedad renal crénica, enfermedad
hepatica grave, bajo peso, edad avanzada, toma habitual de
sedantes.

¢ |dentificados los subgrupos de pacientes previamente des-
critos, en los considerados como aptos para sedacion cons-
ciente, se debe evaluar la via aérea para identificar vias aé-
reas dificiles que pudiesen suponer un problema en caso de
necesitar intubacion intraprocedimiento.

12.4 / Farmacos

e Propofol 1%, amp 200 mg/20 ml (10 mg/ml): bolo de 0,2-
1mg/kg y bolos de mantenimiento de 0,5 mg/kg cada 5 min.
Sedante, no analgésico. Contraindicado cuando existe alergia
al huevo.

e Etomidato amp 20 mg/10 ml [2 mg/ml]): dosis de induccién
0-1-0,3 mg/kg. Menor depresion respiratoria que el propofol,
gran estabilidad hemodinédmica, corta duracion [5-10min],
adecuado para pacientes hemodinamicamente inestables.

e Midazolam amp 5 mg/ml: bolo IV 0,025 mg/kg, se suele ini-
ciar con bolos de 1-2 mg para luego continuar con perfusién
continua de 0,03-0,2 mg/kg/h.

e Remifentanilo: preparar 1 amp [5mg) en 250 cc de SSF
(1 ml=20 mcgr). Iniciar 0,025 mcgr/kg/min. Se suele iniciar,
para pacientes <65kg, >80 afios, EPOC severo a 5 ml/h, y
7 ml/h para >65kg y <80 afios. En funcion de la respuesta se
puede subir 2 ml c/5 min hasta una dosis méxima de 1 mcgr/
kg/min (20-30 ml/h, para pacientes de 70-80kg).

Se puede complementar, en funcién de la respuesta al remi-
fentanilo, con bolos de Propofol (10 mg) o Midazolam [1-2 mg].
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12.5 / Procedimiento

10.

n.

Confirmar la firma de consentimientos informados.

Confirmar periodo de ayuno adecuado: 6 h de la dltima in-
gesta de sélidos y 2 h de la ultima de liquidos.

Medicién basal de constantes vitales (Presién arterial, FC,
Temperatura y Sat02]

Canalizar al menos 2 vias venosas periféricas [18G], una de
ellas exclusiva para la sedacion con una llave de 3 pasos y
una arterial.

Preoxigenacion con gafas nasales con 02 a 2-3 lts de flujo.

Administracion de antieméticos: Metoclopramida 10 mg IV
u Ondasetron 8 mg IV.

Inicio de la sedacion: Remifentanilo 0,025 mcgr/kg/min y
ajustar segun dosis previamente mencionada, hasta alcan-
zar el objetivo de sedacion consciente.

Aporte suplementario de 02: Fi02 31-50% (Ventimask].

Midazolam 2 mg IV, en bolo previo a la introduccién del ETE,
pudiendo administrar bolos adicionales durante el procedi-
miento en funcion de la tolerancia.

Vigilancia continua de la via aérea: frecuencia respiratoria,
movimientos respiratorios, monitorzacion con pulsioxime-
tria [uno en el lébulo de la oreja otro en el dedo] y gasome-
trias arteriales ¢/30 min para vigilar pC02, tener preparado
equipo para via aérea.

Al finalizar retirar la sedacién en la sala de hemodindmicay
vigilar déficits neuroldgicos.

En caso de depresidn respiratoria, retencion de C02 y Sat02
<90% con ventilacién dificultosa se recomienda la reversion de
la sedacion con la administracion de los antidotos especificos:
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e Flumazenil 0,5mg/5ml [Anexate J: antidoto para benzodia-
cepinas. 2 ampolla si se han administrado bolos de midazo-
lam como adicional al Remifentanilo, se puede repetir la dosis
cada minuto hasta una dosis méaxima de 2 mg o perfusion de
0,1-0,4 mg/h.

¢ Naloxona 0,4 mg/1 ml: antidoto de los opiaceos. 2 ampolla
a repetir ¢/5 min si precisa hasta un maximo de 5 ampollas.
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13.1 / Complicaciones segtin los
accesos vasculares

13.1.1 / ACCESO RADIAL

Hematoma. Coleccion de sangre en los tejidos blandos. Tra-
tamiento: delimitacion de la extensidén, compresién manual
y reposo.

Sindrome compartimental. Hematoma en el antebrazo, dolor
importante, cianosis y alteraciones en la motilidad y sensibi-
lidad de la mano. Se debe avisar de forma urgente a Cirugia
Vascular.

Oclusién de la arteria radial: Habitualmente cursa de forma
asintomatica aunque puede producir isquemia de la mano.
Puede prevenirse con una adecuada anticoagulaciény la uti-
lizacion de introductores pequefios.

13.1.2 / ACCESO FEMORAL

Hematoma. Coleccidn de sangre en los tejidos blandos del
muslo. Tratamiento: delimitacion de la extensién, compresién
manual y reposo.

Hemorragia retroperitoneal. Es una complicacion grave que
se produce por punciones femorales altas por encima del li-
gamento inguinal. Signos de alarma: hipotensidn no explica-
ble y dolor en el flanco. El diagnéstico se confirma con TAC.
El tratamiento suele ser expectante [transfusidn y reposo]
aunque en caso de inestabilidad precisa intervencion [per-
cutanea o quirdrgical.
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13.2 / Complicaciones durante la
coronariografia

Vasoespasmo coronario. Suele ser inducido por distintos
dispositivos [catéter, guias, balones o stents]. Las regiones
donde se origina con mayor frecuencia son los ostium de las
coronarias y en aquellas zonas con placa ateroesclerotica.
El tratamiento de eleccidn es el uso de vasodilatadores co-
ronarios epicérdicos.

Embolismo aéreo. Causado por mal aspirado y purgado de
los catéteres. Su repercusidn clinica es variable desde la au-
sencia de sintomas hasta cuadros graves como infarto ma-
sivo, shock cardiogénico y fibrilacion ventricular. El manejo
consiste en la administracién de 02 al 100% y nitroprusiatoic.

Diseccion adrticaretrégrada. Relacionada con trauma direc-
to del catéter. En el 80% de los casos afecta sélo a la raiz y
aorta ascendente. El manejo consiste en implantar precoz-
mente un stent en el origen de la diseccion.

Diseccién coronaria. Fractura del endotelio vascular. La ma-
yor parte de las ocasiones es producida por trauma mecani-
co. Las disecciones no complicadas se pueden manejar de
forma conservadora. Sin embargo, las complejas requieren
su sellado con stent. Lo més importante es la prevencién.
Antes de inyectar, se debe comprobar la adecuada posicion
y coaxialidad del catéter.

Reaccién alérgica al contraste. La reaccion en forma de erup-
cién cutanea es habitualmente baja. En casos de alto riesgo es
conveniente premedicar al paciente 24 horas antes. Se reco-
mienda el uso de contrastes hipoosmolares. En caso de shock
anafilactico, la adrenalina iv es el tratamiento de eleccion.

Accidente cerebrovascular. Los de etiologia isquémica se
relacionan con la manipulacién de los catéteres y despren-
dimiento de émbolos de ateroma. Para su prevencion es de
suma importancia la heparinizacidn sistémica, el purgado y
lavado de guias y catéteres. Se debe avisar de forma urgente
a Neurologia.
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13.3 / Complicaciones durante la
angioplastia coronaria

¢ Diseccion coronaria. Las disecciones proximales o distales al
stent implantado se deben sellar con un stent solapado. [Ver
apartado Coronariografia).

e Perforacién coronaria. Se trata de la solucién de continuidad
de la pared del vaso. La clasificacién més utilizada es la an-
giografica de Ellis:

- Tipo I: crater extraluminal sin extravasacion.

- Tipo lI: infiltracién miocardica o pericardica sin jet de ex-
travasacion.

- Tipo lll: extravasacién a través de un jet claramente visible
[>1Tmm)].

- Tipo IV: comunicacién con una cavidad anatémica o una
vena cardiaca.

- Tipo V: perforacion distal relacionada con guias hidrofilicas
y guias rigidas.

El tratamiento se basa en la administracion de protamina,
inflados prolongados con baldn, sellado percutdneo con un
stent-graft, pericardiocentesis y cirugia urgente si procede.
En el caso de una perforacién distal, la embolizacién de coils
o0 de grasa subcutédnea a través de un microcatéter suele ser
efectivo.

e Fenémeno de no-reflow. Enlentecimiento del flujo coronario
debido a la obstruccidn de la microcirculacién por la embo-
lizacion de material trombético durante el intervencionismo.
Es mas frecuente en el SCACEST y en el intervencionismo so-
bre injertos venosos. Dada su gravedad, se deben adoptar
medidas para reducir la carga trombética (inhibidores de la
glicoproteina llb/Illa] y optimizar la microcirculacion [nitro-
prusiatoic).
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e Trombosis aguda del stent. Es un fenémeno poco frecuente
[<1%)] pero con una alta mortalidad (20-45%)]. Relacionada
con la implantacion de multiples stents, vasos de calibre
reducido, lesiones largas, disecciones residuales, malapo-
sicién o mala expansién del stent y flujo lento residual. El
tratamiento consiste en el intervencionismo coronario percu-
taneo urgente. Se recomienda realizar una técnica de imagen
intracoronaria para establecer la etiologia. Se debe instaurar
una terapia antiagregante agresiva (ticagrelor o prasugrel].

e Extraccion de cuerpos extrafios intracoronarios. El trata-
miento consiste en intentar la recuperacion del material me-
diante un sistema de lazo. Si no se consigue y el dispositivo se
encuentra en la luz de una arteria coronaria se podria resolver
impactando el material con el implante de un stent.

13.4 / Complicaciones durante la
biopsia endomiocardica

Se puede producir una perforacion cardiaca con el consiguiente
taponamiento cardiaco que requerira pericardiocentesis y en
ocasiones, cirugia cardiaca urgente.

También se han descrito lesiones de la valvula tricaspide.
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